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1. Innledning 
 
I første kapittel skriver jeg om bakgrunnen for valg av tema, problemstilling, oppgavens 
hensikt og sykepleiefaglig relevans. Videre hvordan jeg har avgrenset oppgaven og 
oppgavens videre oppbygging.    
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema  
 
Da jeg startet min sykepleiepraksis på medisinsk sengepost, vekket temaet sepsis min 
interesse. Der kom jeg i møte med pasienter som ble innlagt med sepsis, samt pasienter 
som utviklet sepsis, noe som resulterte i en rekke negative og uheldige komplikasjoner. Jeg 
stiller spørsmålstegn ved om disse tilfellene kunne vært forhindret. En artikkel i 
lokalavisen gjorde meg sterkt berørt. Den omhandlet en pasient som døde av sepsis på 
sengepost, helsepersonell klarte ikke å oppdage utvikling av tilstanden i tide, dermed ble 
behandling satt i gang for sent. Helsemyndighetene konkluderte med at pasienten ikke fikk 
forsvarlige helsetjenester. Kunne pasienten overlevd hvis utviklingen av sepsis hadde blitt 
oppdaget på et tidligere stadium? Det er viktig med god kunnskap og kompetanse, da det 
kan få store konsekvenser om man feilvurderer. Av erfaring fra undervisning på høyskolen, 
er det lite fokus på sepsis. På bakgrunn av dette ønsker jeg å fordype meg i hvordan 
sykepleier kan utøve profesjonell sykepleie til denne pasientgruppen, herunder lære mer 
om tilstandens forløp, systematisk observasjon og bruk av kartleggingsverktøy.  
 
1.2 Oppgavens sykepleiefaglige relevans 
 
Dette temaet har en sykepleiefagligrelevans da mange pasienter utvikler eller kommer inn 
med sepsis på sengepost, følgende betyr at sykepleier har en god mulighet til tidlig å 
identifisere tegn på sepsis, da de ser pasienten gjennom hele døgnet (Børøsund og Volstad 
Melbye, 2013). Tilstand utgjør nær 1 % av alle innleggelsene på sykehus. (Norsk 
legemiddelhåndbok, 2015). Vet den vanlige sykepleier alltid hva som skal observeres? Den 
samlede dødeligheten ved sepsis i Norge er omtrent 13 % (Norsk Legemiddelhåndbok, 
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2015), Bruun (2013) hevder at ved riktig diagnostikk viser det seg at sepsis krever nesten 
like mange liv som hjerte- og karsykdommer. Igjen, dette kan tyde på at sepsis oppdages 
for sent, som kan bety at det ikke alltid er gode nok rutiner på systematisk observasjon og 
overvåkning av pasienten. 
 
1.3 Problemstilling og oppgavens hensikt   
 
Min problemstilling lyder som følger;  
«Hvordan kan sykepleier tidlig identifisere sepsis og forebygge utvikling av septisk sjokk 
hos pasienter på sengepost?»  
Hensikten med denne oppgaven er å finne ut om økt kunnskap og kompetanse hos 
sykepleier, gjør det mulig at man raskere kan oppdage tegn på sepsis og forebygge 
utvikling av sjokk hos risikopasienter. Jeg ønsker å fremheve sykepleiers forebyggende 
funksjon, da den spiller en viktig rolle for å tidlig avdekke en risiko, og er en viktig 
sykepleiefunksjon i møte med sepsispasienten. Videre vil jeg belyse systematisk 
overvåkning og bruk av kartleggingsverktøy, da dette er viktige kriterier innen 
identifikasjon av tilstanden. Jeg håper å kunne øke min kunnskap om temaet, ta det med 
meg i jobb som sykepleier, og dele dette med kollegaer.    
 
1.4 Oppgavens avgrensning 
 
I denne oppgaven har jeg valgt å skrive om pasienter som blir innlagt på medisinsk 
sengepost med sepsis, eller med luftveisinfeksjon som har en risiko for å utvikle sepsis. Jeg 
skriver om sykepleiers behandlendefunksjon, der hensikten er å forebygge septisk sjokk. 
Pasienten vil bli flyttet til intensivavdeling hvis sepsis utvikles til sjokk, derfor velger jeg å 
ikke skrive om behandling i denne fasen. Jeg fokuserer på voksne pasienter over18 år, 
pårørende vil ikke bli tatt med. Det fokuseres ikke på kjønn, kultur eller etnisitet. For å 
kunne besvare denne oppgaven fokuserer jeg på sykepleiers forebyggende funksjon og 
viktigheten av kunnskap hos sykepleiere. 
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1.5 Begrepsavklaring  
 
Begreper som anvendes i besvarelsen blir redegjort for fortløpende i teoridelen. 
 
 1.6 Oppgavens videre oppbygging  
 
Oppgaven er delt inn i fem hovedkapitler. I kapittel 2 som er metodedelen presenterer jeg 
databaser jeg har tatt i bruk. Videre redegjør jeg for litteratur og forskning, som er benyttet 
i oppgaven. Deretter kommer kapittel tre som er teoridelen hvor jeg presenterer denne 
litteraturen og forskningen, dette er relevant for problemstillingen, og anvendt litteratur og 
forskning vil drøftes i kapittel 4. Til slutt har jeg skrevet en konklusjon i kapittel 5.  
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2. Metode  
 
I dette kapittelet skriver jeg om litteraturen som er tatt i bruk i oppgaven, samt hvilke 
databaser jeg har brukt for å finne fram til relevant forskningslitteratur. For å kunne svare 
best mulig på oppgavens problemstilling og orientere meg innenfor tematikken, har jeg 
valgt å ta i bruk pensumlitteratur, men også annen relevant litteratur.  
 
2.1 Beskrivelse av metoden 
 
Ifølge Dalland (2012) er metode et redskap til å samle inn kunnskap, det vil si den 
informasjonen som er nyttig for å belyse tema og problemstilling i oppgaven. Man skiller 
mellom kvantitative og kvalitative metoder, hoved forskjellen mellom disse er «tellere» og 
«tolkere». Dette er fordi kvantitative metoder sier noe om data i form av målbare enheter, 
altså tall. Mens de kvalitative forteller oss noe om en mening og opplevelse som ikke lar 
seg tallfeste (Dalland, 2012). Denne oppgaven er et litteraturstudie, som inngår i en 
kvalitativ metode som i hovedsak bygger på skriftlige kilder. Det vil si at jeg benytter meg 
av litteratur som allerede er skrevet og forskning som allerede er utført (Dalland, 2012). 
Med en kritisk holdning til forskning og litteratur, har jeg gjennom oppgaven min 
utarbeidet et litteraturstudie.  
 
2.2 Databaser og presentasjon av forskningsartikler   
 
Da jeg startet mitt litteratursøk ønsket jeg å få en bred tilgang på forskning, jeg valgte 
derfor å søke i flere databaser; British Nursing Index, Medline, CINAHL og Pubmed. 
Artiklene jeg har brukt i denne oppgaven ble hentet fra; British Nursing Index og Pubmed. 
Jeg anvendte flere søkeord og kombinasjoner, men i denne beskrivelsen tar jeg kun for 
meg søkeordene som resulterte i de brukte artiklene i oppgaven.  
Da jeg søkte i databasen British Nursing Index valgte jeg først «peer reviewed», deretter 
anvendte jeg søkeordet «sepsis» og «knowledge». Disse ordene kombinerte jeg med 
«AND». Jeg valgte publiseringsdato fra 2010 til 2016. Da fikk 8 resultater, jeg leste 
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«abstract» for å velge en artikkel som jeg anser som relevant for denne oppgaven. Jeg 
valgte å bruke «Impact of a Sepsis Educational Program on Nurse Competence». 
Artikkelen er skrevet av Delaney, Friedman, Dolansky & Fitzpatrick (2015) og er publisert 
i tidsskriftet «The Journal of Continuing Education in Nursing». Det er en kvantitativ 
artikkel, med et kvasi- eksperimentelt design. Studien er utført Nord i USA. Utvalget av 
deltakerne omfattet 87 sykepleiere. Fire deltakere ble ekskludert fra studien på grunn av 
duplisering av ID’er. en deltaker ble eliminert på grunn av svikt i å fullføre «Nurce 
competence scale» (NCS) undersøkelsen, dette resulterte i at den endelige 
utvalgsstørrelsen ble 82 deltakere. Sykepleierne som deltok i studien var i midten av et års 
opplæringsprogram i kritisk og akutt sykepleie.  
Jeg valgte å bruke databasen Pubmed, da databasen hadde tilgang på artikler jeg ikke 
kunne finne i full tekst på Medline. Jeg anvendte søkeordene «documentation», «sepsis» 
og «nursing», disse kombinerte jeg med «AND». Da fikk jeg 2 resultater. Jeg leste abstract 
og valgte artikkelen «Development, Implementation and Impact of an Automated Early 
Warning and Response System for Sepsis», fordi innholdet kan bidra til fagutvikling av 
min problemstilling. Den er skrevet av Umscheid, Betesh, VanZandbergen, Hanish, Tait, 
Mikkelsen, French og Fuchs (2014) og er publisert i tidsskriftet «Journal of Hospital 
Medicine». Dette er en kvantitativ artikkel, en kohort studiet, med et før- og etter design. 
Studien er utført på «The University of Pennsylvania Health System» (UPHS), på tre 
sykehus. Inkluderte pasienter i denne studien var voksene ikke-intensivpasienter, som var 
innlagt på en akuttenhet. Et tverrfaglig team som bestod av informatikere, leger, 
sykepleiere og data analytikere fra alle tre sykehusene, utviklet et automatisk-elektronisk- 
responssystem for sepsis med hensikt å forbedre pasientens utfall. Studien inkluderte 4575 
pasienter, pasienter under 18 år eller pasienter innlagt på hospice ble ekskludert fra studien. 
Det ble beregnet en risikoskår for hver pasient, der summen av kriteriene ble vurdert til 
enhver tid.  
I det andre søket jeg anvendte i British Nursing Index valgte jeg først «peer reviewed». Jeg 
brukte søkeordene «Sepsis» og «early identification», disse kombinerte jeg med «AND». 
Da fikk jeg 23 resultater. Jeg leste abstract, og valgte artikkelen «Reduced mortality after 
the implementation of a protocol for the early detection of severe sepsis», fordi innholdet 
kan være med å besvare min problemstilling. Artikkelen er skrevet av Westphal, Koenig, 
Filho, Fejó & de Oliveira et al. (2011) og er publisert i tidsskriftet «Journal of Critical 
Care». Det er en kvantitativ artikkel, en kohort studie, med et observerende prospektivt før 
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og etter design. Studien ble utført på to sykehus i det sørlige Brasil, 577 pasienter ble 
evaluert i første periode, det ble da identifisert 119 pasienter med alvorlig sepsis og septisk 
sjokk. Av disse ble 17 ekskludert fra studien fordi de hadde en slutt stadiet sykdom. I den 
andre perioden ble 334 pasienter vurdert, av disse hadde 115 pasienter alvorlig sepsis (49) 
eller septisk sjokk (66).  
I det andre søket jeg utførte på Pubmed anvendte jeg ordene «sepsis», «screening tool» og 
«early identification», disse kombinerte jeg med «AND». Deretter krysset jeg av «free full 
text», da fikk jeg 16 resultater. Jeg leste abstract for å finne en artikkel som jeg anser som 
relevant for denne oppgaven, jeg valgte å bruke «A Nurse-Driven Screening Tool for the 
Early Identification of Sepsis in an Intermediate Care Unit Setting». Artikkelen er skrevet 
av Gyang, Shieh, Forsey & Maggio (2015) og er publisert i tidsskriftet «Journal of 
Hospital Medicine». Dette er en kvantitativ studiet, som har et observerende prospektivt 
design. Studien tar for seg pasienter som er innlagt på en intermediær avdeling på et 
akademisk medisinsk senter i California, det ble utviklet et screeningverktøy for å tidlig 
identifisere sepsis og redusere dødelighet. Det ble utført 2143 undersøkelser på 245 
pasienter (169 kirurgisk og 76 medisinsk). Den generelle forekomst av sepsis lå på 9 %. 
For å redusere antall falsk- positive utfall av pasienter som fikk utslag på SIRS, ble 
pasienter med annen tilknyttet diagnose ekskludert fra studien med mindre kriteriene hadde 
oppstått de siste åtte timene. Hos pasienter som ikke hadde tegn til infeksjon, ble 
undersøkelsen avsluttet.  
 
2.3 Kildekritikk  
 
I følge Dalland (2012, s. 72) «skal kildekritikken vise at du er i stand til å forholde deg 
kritisk til det kildematerialet du bruker i oppgaven, og hvilke kriterier du har benyttet 
under utvelgelsen». Hensikten med kildekritikk er å reflektere over hvilken relevans og 
gyldighet litteraturen har når det gjelder å belyse problemstillingen (Dalland 2012).   
Innholdet i oppgaven er bygget opp av sekundærlitteratur, dette kan være en utfordring da 
jeg har fortolket noe andre allerede har tolket. Jeg har benyttet meg av pensumlitteratur og 
annen utvalgt faglitteratur i samråd med bibliotekar ved høyskolens bibliotek. Jeg anser 
derfor denne litteraturen som godt passende for å besvare min problemstilling. Bøkene er 
skrevet innen de siste seks årene, dermed anser jeg det som sannsynlig at faginnholdet 
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fortsatt er aktuelt. Da jeg startet mitt litteratursøk på biblioteket på høyskolen fant jeg kun 
bøker der kapitler omhandler temaet sepsis. I tillegg til dette har jeg benyttet meg av 
«Surviving Sepsis Campaign» (SSC) sine retningslinjer, der eksisterende kunnskap og 
forskning om sepsis er samlet. Jeg anser det som relevant å bruke disse retningslinjene, da 
de er internasjonale. Jeg har søkt på sykepleien.no, der fant jeg en artikkel skrevet av 
journalist Nina Hernæs, hun intervjuet kliniker og forsker Lise Tuset Gustad. Hun har i 
samarbeid med Malvin Torsvik forsket på sykepleiers observasjoner og sepsis. Resultatene 
fra forskningsresultatet er ikke sendt inn til vitenskapelig tidsskrift enda, men jeg anser 
denne artikkelen som relevant, da den belyser temaet i denne oppgaven.      
I utvelgelsen av forskningsbaserte artikler, har jeg sett på gyldighet, holdbarhet og deres 
relevans (Dalland, 2012). Ut fra bibliotekarens og høyskolens anbefalinger, er de fire 
artiklene som inkluderer denne litteraturstudien hentet fra troverdige databaser. Disse er 
fagfellevurdert, noe som er med på å øke påliteligheten og troverdigheten til hva jeg har 
anvendt. Jeg anser alle artiklene som relevant da de belyser tematikken i oppgaven, til tross 
for dette skal man også være kritisk analytisk til disse.  
Jeg antar at forskningsartiklene har en gyldighet og holdbarhet, ut ifra at alle artiklene er 
skrevet av eller rettet mot sykepleiere og publisert i løpet av de siste fem årene. Studiene 
som er belyst inkluderer 82, 911, 245 og 4575 pasienter, dette anser jeg som gyldig Jeg har 
ikke brukt norsk forskning i dette litteraturstudiet, artiklene er oversatt fra engelsk til 
norsk, og man må derfor ta i betraktning at det kan være feiltolkning. Studiene er utført i 
land med en kulturlikhet, og dermed en mulig overføringsverdi til Norge. I tillegg har to av 
artiklene tatt utgangspunkt i SSC sine retningslinjer, noe jeg tolker som relevant for denne 
oppgaven. To av artiklene inkluderer sykepleiere på intensivavdeling og på akuttmottak, til 
tross for dette mener jeg kunnskapen har en overføringsverdi til sengepost.  
Jeg velger å belyse forskningsartiklene i teoridelen og anvende funn i drøftingsdelen. Med 
tanke på at kilder viser at sepsis ofte blir oversett eller oppdages for sent, kan dette ha 
påvirket mine holdninger og synspunkter, og bør tas i betraktning av oppgavens omfang og 
drøftningsdel.  
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3. Teori   
 
I dette kapittelet vil jeg presentere teori som er relevant for å kunne besvare min 
problemstilling. Jeg skriver om hva sepsis er, de fire systematisk inflammatorisk 
responssyndrom (SIRS)- kriterier og septisk sjokk. Videre skriver jeg om viktigheten av 
kunnskaper sykepleier må ha, sykepleiers forebyggende- og behandlende funksjon, 
observasjoner og kartleggingsverktøy. I tillegg innspiller to av de fire prinsippers etikk og 
deler av omsorgsrelasjon som har relevans.   
 
3.1 SIRS- kriterier og sepsis   
 
Bakterier i blodsirkulasjonen fører til produksjon og frigjøring av biologiske substanser 
som forstyrrer de normale funksjonene i livsviktige organer og biologiske systemer i 
kroppen. Det fører til en inflammatorisk reaksjon, såkalt systematisk inflammatorisk 
responssyndrom (SIRS) (Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen & Stubberud, 2010), dette er 
«kroppens uspesifikke forsvar mot en skade eller tilstand der betennelse utløses» (Bruun, 
2010, s. 360). SIRS brukes som en indikasjon på sepsisutvikling og betegnelsen består 
ifølge Andreassen, et al. (2010) av:   
Temperatur > 38 C eller < 36 C  
Hjertefrekvens 90 slag per minutt  
Respirasjonsfrekvens 20/ min eller paCO2 < 4,3 Kpa  
Leukocytter 12 000/ml eller 4000/ml  
For å stille diagnosen sepsis kreves det at minst to av fire SIRS-kriterier er oppfylt, som 
følge av en infeksjon. «Sepsis er en konsekvens av en inflammatorisk reaksjon som er 
forårsaket av mikroorganismer» (Børøsund & Volstad Melbye, 2013, s. 818). Børøsund og 
Volstad Melbye hevder videre at det ikke er en veldefinert tilstand, men kan best forklares 
som et syndrom som starter med at mikroorganismer går over i blodet. Tilstanden kalles 
også blodforgiftning, fordi det er en betegnelse for det som faktisk skjer. I følge Bruun 
(2010) er det forsvaret mot de inntrengende mikroorganismene som forårsaker de alvorlige 
konsekvensene ved sepsis. Mikroorganismene kan blant annet spre seg til blodet fra et 
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infeksjonsfokus i enten luftveiene, mage-tarm-kanal, urinveier, hud eller indre genitalier 
hos kvinner.  
Hos indremedisinske pasienter er ofte infeksjoner i luftveiene den vanligste årsak til sepsis, 
da vil streptokokker, meningokokker eller stafylokokker dominere. Ved meningokokk 
sepsis, kan man ofte se et hurtig forløp. Det er slik at eldre pasienter med annen 
grunnsykdom, pasienter som bruker immunsuppressive legemidler og HIV-pasienter, har 
en større sannsynlighet for å få sepsis (Bruun, 2010). Legevakthåndboken (2015) hevder at 
symptomene kan utvikles raskt med frostanfall, høy feber, takykardi, takypne og raskt 
nedsatt allmenntilstand. I følge Bruun (2010) kan pasienten ha nedsatt bevissthet og i 
alvorlige tilfeller med koma. Ved mindre farlige bakterier kan symptomene være mindre 
uttalt, slik at diagnosen lett kan overses (Bruun, 2010).     
  
3.2 Septisk sjokk  
 
Hvis sepsistilstanden får utviklet seg uten adekvat behandling, vil den systematiske 
inflammatoriske tilstanden føre til hypoperfusjon i vev og svikt i vitale organer som 
lungene, det kardiovaskulære systemet, nyrene, leveren og så videre. Det utvikles 
flerorgansvikt («Multi-organ dysfunction syndrome», MODS), tilstanden kalles da alvorlig 
sepsis (Stubberud, 2010). Tilstanden kan utvikle seg videre til septisk sjokk. «Septisk sjokk 
er sepsisutløst hypotensjon (systolisk blodtrykk < 90 mm Hg) til tross for adekvat 
væskebehandling, samt vedvarende organsvikt og sviktende vevsgjennomblødning» 
(Andreassen et al., 2010, s. 85). Ved septisk sjokk skiller mikroorganismer ut 
bakterietoksiner som kan være en faktor til at hjertemuskulaturens evne til å trekke seg 
sammen hemmes. Dette kan føre til sirkulasjonskollaps og andre komplikasjoner 
(Andreassen et al., 2010). 
Det første som ofte skjer hvis sepsis utvikles til sjokk, er at pasienten får et blodtrykksfall, 
mens hudtemperaturen perifert bevares (varmt sjokk). Da vil hjertefrekvensen øke for å 
kompensere for blodtrykksfallet, som skyldes tap av tonus i karene. I denne fasen kreves 
store mengder væske. Etter hvert kan pasienten gå over i en fase der hjertet ikke lenger 
orker hardkjøret, slik at minuttvolumet faller (kaldt sjokk). Da vil den perifere 
sirkulasjonen bli nedsatt, det vil oppstå cyanose og økende metabolsk acidose. Prognosen 
vil da være dårlig, uansett behandling (Bruun, 2010). Andreassen et al. (2010) skriver at 
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mortaliteten øker med svikten i pasientens organer. Ved svikt i ett organ øker mortaliteten 
med 20%, med svikt i to organer øker mortaliteten med 40% og med svikt i tre organer 
øker mortaliteten med 65-70% (Stubberud, 2010). Dersom man tidlig identifiserer sepsis, 
kan man forebygge utvikling av sjokk (Børøsund & Volstad Melbye, 2013). 
 
3.3 Sykepleiers kunnskap og kompetanse  
 
Lov om helsepersonell stiller krav til at helsepersonell skal utføre sitt arbeid med faglig 
forsvarlighet (Helsepersonelloven, 2011). I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står 
det at «sykepleieren har et faglig, etisk og personlig ansvar for ens egne handlinger». Og 
understreker videre i punkt 1.1 at «sykepleie skal bygge på forskning, erfaringsbasert 
kompetanse og brukerkunnskap» (Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7). Begrepet 
kunnskap kan forklares med ord som kjennskap, viten, lærdom og innsikt. Innholdet i 
kunnskapsbegrepet ligger nært opp til begrepet kompetanse som er knyttet til 
enkeltpersoners kvalifikasjoner. Det å ha kompetanse innebærer å være kvalifisert til å ta 
beslutninger og handle innenfor et bestemt funksjonsområde (Kristoffersen, 2011).  
Omsorg er et funksjonsområde sykepleier må ha kjennskap til, og man bør være kvalifisert 
til å prioritere og ta beslutninger i en akutt- og kritisk situasjon som ved sepsis. 
«Sykepleierens profesjonelle omsorg er en omsorg som er regulert av fagkunnskap, etikk 
og juridiske rettigheter» (Kristoffersen & Nortvedt, 2011, s. 87). Det er utarbeidet 
minimumsgrenser for etisk forsvarlig omsorg, som blant annet sier at alle pasienter skal få 
en omsorg som ivaretar deres grunnleggende menneskeverd, selv når de er alvorlig syke. 
Samtidig må sykepleier ha kunnskap om at vennlighet ikke er nok, hvis faglig trygghet 
mangler. Det er ikke alltid slik at resultatet blir godt selv om hensikten er god 
(Kristoffersen & Nortvedt, 2011). I forhold til dette, er to av de fire prinsippers etikk 
relevant i denne oppgaven; velgjørenhet prinsippet som er plikten til å gjøre godt mot 
andre, og ikke skade prinsippet som er plikten til å ikke skade (Brinchmann, 2010).   
I møte med sepsispasienter må sykepleiere ha nødvendig kunnskap og kompetanse 
innenfor området, da det er en akutt situasjon og sykepleier må handle raskt (Dellinger, 
2013). For å utvikle egne kliniske metoder for pleie ved ulike sykdomstilstander innebærer 
det at man må sette seg inn i relevant litteratur og forskning som finnes på ulike områder 
av klinisk sykepleie. Det er viktig å se betydningen av den kunnskapen erfarne sykepleiere 
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råder over etter ofte mange års arbeid og ta del i den, og det er viktig å se betydningen av 
at en selv er oppdatert på relevant litteratur- og forskningskunnskap (Nortvedt & Grønseth, 
2010).  
Studien av Delaney et al. (2015) ble utført med hensikt å evaluere om «The Taming Sepsis 
Educational Program» (TSEP) gav intensivsykepleiere, anestesisykepleiere og sykepleiere 
i akuttmottaket en større kompetanse i tidlig å identifisere og behandle sepsis. TSEP ble 
gjennomført i to undervisningsøkter. Første del bestod av fire elektroniske læringsmoduler 
på internett. Andre del bestod av film, bruk av menneskelige pasientsimulatorer og en 
debrifing samling. Sykepleierne utførte en test før programmet startet og etter programmet 
var avsluttet. «Nurse Competence Scale» (NCS) ble brukt for å vurdere sykepleiers 
egenvurderingskompetanse, og ble komponert av en skala for å måle sykepleiers 
selvrapporterte oppfatninger av kompetanse innenfor syv temaer (Delaney et al., 2015). 
 
3.4 Sykepleiers forebyggende- og behandlende funksjon   
 
Som sykepleier har man grunnleggende funksjonsområder, denne oppgaven fokuserer på 
sykepleiers forebyggende- og behandlende funksjon. Det at sykepleier skal forebygge tar 
utgangspunkt i å identifisere potensielle og reelle problemer hos pasienten. I denne 
oppgaven er sekundærforebygging relevant, da det går ut på å identifisere helsesvikt eller 
økt risiko for helsesvikt på et tidlig stadium og deretter sette inn tiltak for å hindre 
eventuell sykdom (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011). Sykepleiers behandlende 
funksjon går ut på å fjerne problemer, og behandlingen retter seg mot mennesker med akutt 
eller kronisk helse (Kristoffersen et al., 2011). Hovedproblemet med sepsis og septisk 
sjokk er at diagnosen ofte stilles for sent, da vil behandlingen forsinkes. Målet må alltid 
være at tilstanden ikke utvikler seg til alvorlig sepsis og septisk sjokk (Stubberud, 2010).  
Dersom diagnosen sepsis stilles er det viktig at sykepleier setter i gang med forordnet 
behandling raskt, helst innen den første timen. I følge Dellinger et al. (2013) er det krav om 
at enkelte tiltak skal være gjennomført innen tre timer etter sepsis er oppdaget; 
 Måle laktatnivået til pasient for å vurdere omfanget av hypoperfusjon og hypoksi. 
 Ta blodkulturer før administrering av antibiotika.  
 Administrere bredspektret antibiotika.  
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 Administrere 30 ml/kg krystalloider på grunn av hypertensjon eller laktat > 4 
mmol/L. 
Tiltak som skal være gjennomført innen seks timer er:  
 Gi forordnet vasopressorer hvis gjennomsnittlig arterielt trykk (MAP) er under 65 
mm Hg, til tross for væskebehandling.   
 Måle laktat på nytt hvis første laktatmåling var forhøyet.  
 Ved vedvarende arteriell hypotensjon (septisk sjokk) eller laktat > 4 mmol/L: 
o Mål sentralt venetrykk (CVP) 
o Mål sentral veneoksygenmetning (ScvO2)  
De to sistnevnte punktene er ikke relevant for sykepleier på sengepost, da pasienten blir 
overflyttet til intensivavdeling ved septisk sjokk. Sykepleiers behandlende funksjon på 
sengepost er å administrere antibiotika som er forordnet av lege (Andreassen et al., 2010). 
Sykepleier bør ta minimum to blodkulturer med 20 minutters mellomrom før 
antibiotikabehandlingen starter, men dette bør veies opp mot behovet for rask start av 
behandling. Det gis med en gang store doser intravenøs behandling og som oftest i form av 
kombinasjonsbehandling. Valget av antibiotika er legens ansvar og kommer an på 
primærfokuset til infeksjonen, den vil justeres etter resistensmønsteret når dette foreligger 
(Bruun, 2010).  
Videre hevder Bruun (2010) at sykepleier i tillegg til å gi antibiotika må administrere 
forordnet støttebehandling for å ta vare på pasientens grunnleggende behov, dette 
innebærer oksygen- og væskebehandling. Med oksygenbehandling er målet at pasienten 
skal holde SpO2 > 95%. Væskebehandling har som mål å holde det systoliske blodtrykket > 
90 mm/Hg. Stor væsketilførsel kan føre til at pasienter med sepsis står i fare for å få 
forhøyet intrakranielt trykk (ICP) (Andreassen, 2010).    
Studien utført av Umscheid et al. (2014), tok utgangspunkt i å vurdere systemet The Early 
Warning and Response System for Sepsis (EWRS) i en før- og etter-periode. Den første 
perioden ble utført for å validere verktøyet og gi grunnlagsdata for å sammenligne med den 
aktive perioden av studiet, i denne perioden ble alarmer utløst, men varslene ble ikke sendt. 
I den andre perioden ble alarm utløst og meldingen sendt. Dette systemet skulle automatisk 
oppdage sepsis ved å gjenkjenne SIRS-kriteriene og kriteriene for alvorlig sepsis, 
kombinert med kriterier som tyder på organdysfunksjon. Dette ved at sykepleier skrev inn 
vitale tegn og laboratoriesvar i pasientens elektroniske journal. Det ble beregnet en 
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risikoskår for hver pasient fra 0-6, ved at summen av oppfylte kriterier ble vurdert til 
enhver tid av sykepleier.  
Om pasienten fikk en skår over fire ble en alarm utløst, disse hadde nesten fire ganger så 
stor risiko for å bli overført til intensivavdeling, nesten syv ganger så stor sannsynlighet for 
å bli undersøkt av raskt-respons-team (RRT), og nesten ti ganger så stor sjanse for å dø. 
Deretter ble pasientene kategorisert etter maksimalt antall oppnådde kriterier. Det ble da 
anslått andel pasienter i hver kategori som: 1. overføres til intensivavdeling, 2. undersøkes 
av RRT, 3. død, 4. sammensetting av en, to eller tre, 5. ble kodet med sepsis ved 
utskrivning (Umscheid et al., 2014). Da en pasient utløste alarm for sepsis, ble tiden det 
gikk før gjennomføring av kategori 1-5 registrert. I studien ble det etablert et team, som 
inkluderte sykepleiere, rask-respons-koordinatorer og leverandør av programmet. Hvis 
pasienten utløste EWRS- kriterier, ble et varsel sent til leverandøren og rask-respons-
koordinatorer til en tekst-aktivert enhet. Sykepleiere ble varslet av «pop-up varsling». 
Meldingen var tilknyttet en «oppgave» som krevde at sykepleier bekreftet den utløste 
EWRS. Teamet ble pålagt å utføre en evaluering av pasienten innen 30 minutter etter de 
hadde fått varsel (Umscheid et al., 2014).  
 
3.5 Observasjon av pasient 
 
I møte med sepsispasienter er en viktig del av sykepleierollen å observere pasienten, det vil 
si «Å bruke sansene til å innhente data om pasientens tilstand» (Kristoffersen, 2011, s. 
177). Det at sykepleier fanger opp tidlige tegn til endringer i pasientens tilstand, og 
iverksetter sykepleiebehandling bidrar til å opprettholde pasientens helse (Nortvedt & 
Grønseth, 2010). For å starte rask behandling av sepsis må sykepleier ha kompetanse til å 
observere tidlige tegn på utvikling av SIRS (Dellinger, 2013). Det er nødvendig med en 
rask og systematisk helseundersøkelse for å avdekke livstruende tilstand og svikt i vitale 
funksjoner. Det er satt opp en prioritert rekkefølge som sykepleier skal følge fra A til E 
(ABCDE) i akutt- og kritiske situasjoner. Første prioritet er «Airways» (luftveier), andre 
prioritet er «Breathing» (respirasjon), tredje prioritet er «Circulation» (sirkulasjon), fjerde 
prioritet er «Disability» (bevissthet), femte og siste prioritet er «Expose» (oversikt og 
omgivelser). Dersom sykepleier oppdager problemer i en av kategoriene, må det 
iverksettes tiltak før undersøkelsen fortsetter. Det er også viktig at sykepleier gjentar 
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undersøkelsen, da pasienten kan være ustabil og det kliniske kan endre seg (Legevakt 
håndboken, 2015).   
De viktigste sanser sykepleier bruker ved observasjon av pasienten, er syn, hørsel, lukt og 
berøring (Kristoffersen, 2011), klinisk systematisk helsevurdering av pasienter med sepsis, 
tar utgangspunkt i dette. Ved prioritet en, som er respirasjon, innebærer det at sykepleier 
teller respirasjonsfrekvens, ser på respirasjonsmønster, lytter på respirasjonslyder, måler 
SpO2 (>95 hos tidligere lungefriske pasienter), og ser på pasientens hudfarge (se etter tegn 
på cyanose). I tillegg bør pasientens syre- base- status kontrolleres regelmessig med 
blodgass. I prioritet to, som er sirkulasjon, innebærer det at sykepleier kjenner på puls, 
måler systolisk blodtrykk, måler diurese (0,5 ml/kg/t) og ser etter tegn til hudforandringer 
eller hudblødninger. I tillegg til dette må sykepleier bestille aktuelle blodprøver som legen 
forordner, og man skal til en viss grad kunne tolke disse. I dette tilfellet, hemoglobin, der 
en konsentrasjon på mellom 7 og 9 g/100 ml er akseptabelt. Andre blodprøver som skal 
bestilles er trombocytter, koagulasjonsstatus og laktat (< 4 mmol/l) (Andreassen et al., 
2010). Tredje prioritet er å observere pasientens bevissthetsnivå. I følge Andreassen et al. 
(2010) er det da nødvendig at sykepleier observerer tegn til akutt forvirringstilstand hos 
pasienten, da bevissthetsnivået kan forandre seg ved sepsis, og dermed utsatt for å utvikle 
delir. Årsaken er at sykdommens fysiologiske reaksjoner påvirker sentralnervesystemet og 
svekker hjernens evne til adekvat tolkning og bearbeiding av informasjon (Stubberud, 
2010).  
I tillegg til å utføre systematiske helsevurderinger må sykepleier overvåke pasientens 
infeksjonsparametere og tegn på organdysfunksjon. Når det gjelder infeksjonsparametere 
innebærer dette leukocytter som enten vil være lave eller forhøyet, CRP som vil være 
forhøyet, og å måle rektaltemperatur da pasienten kan ha feber (Andreassen et al., 2010). 
Hvis feberen stiger raskt, må kroppen produsere mye varme for å få kjernetemperaturen 
opp til det innstilte nivået. Pasienten vil skjelve ukontrollert og hakke tenner, dette kalles 
frostanfall. Da det blir en balanse mellom varmeproduksjon og varmetap vil pasienten føle 
seg varm, og da termostatinnstillingen går tilbake til normalt nivå vil pasienten bli rød og 
varm i huden og begynne å svette (Almås & Berntzen, 2011). Ved kjernetemperatur over 
39 anbefales det å senke temperaturen til under 38 for å redusere kroppens behov for 
oksygen (Stubberud, 2010). 
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Når det gjelder organdysfunksjon, kan akutt nyresvikt utvikles tidlig i sykdomsforløpet, 
dette er en alvorlig komplikasjon (Stubberud, 2010). Sykepleier må av den grunn overvåke 
pasientens nyrefunksjon nøye ved å observere drikke og diurese (oliguri, anuri), samt 
bestille aktuelle forordnede blodprøver (Andreassen et al., 2010). Videre skriver 
Andreassen et al. at akutt leversvikt kan utvikles etter hvert. For å overvåke 
leverfunksjonen til pasienten, må sykepleier bestille blodprøvene ALAT, ASAT, INR og 
ammoniakk som er forordnet av lege, da disse vil stige ved akutt leversvikt.  
Forskningsartikkelen av Westphal et al. (2011), tok for seg implementering av en «early-
sepsis-risk-detection» protokoll. Studien inkluderte pasienter innlagt på intensivavdelinger, 
sengepost og akuttmottak. Sykehusene hadde en variasjon mellom middels og avansert 
medisinsk hjelp. Studien gikk ut på en før- og etter-periode. Den første perioden inkluderte 
alle pasienter innlagt med diagnosen sepsis, alvorlig sepsis eller septisk sjokk, basert på 
SSC sine retningslinjer og protokoller. I første periode ble overvåkningen av pasientene 
basert på «Clinical signs of infection» (CSI), og studien tok kun for seg pasienter som 
tidligere var diagnostisert med en infeksjon. Andre periode foregikk etter implementering 
av studiets protokoll. Denne perioden skilte seg fra den første, og gikk ut på å aktivt 
overvåke «Expanded CSI» (ECSI) ved alle innlagte pasienter. Sykepleieteknikere ble lært 
opp til å identifisere to eller flere tegn på ECSI, og rapportere eventuelle avvik til 
sykepleieren på avdelingen. Da var sykepleiers oppgave å vurdere risikoen for tegn på 
sepsis, hvis det ble bekreftet en risiko, ble en medisinsk vurdering tatt for å vurdere risiko 
for alvorlig sepsis og forordnet behandling ble administrert av sykepleier.  
Det er nødvendig at alle observasjoner sykepleier utfører dokumenteres. Utgangspunktet 
for dokumentasjon av sykepleie er pasienten og hans påvirkning av sin sykdom og 
livssituasjon. Sykepleietjenesten har et selvstendig ansvar for dokumentasjon av sykepleie, 
og hensikten er ifølge Dahl og Skaug (2011, s. 21) «å bidra til pasientens sikkerhet, sikre 
kvalitet og kontinuitet i sykepleietilbudet, lette kommunikasjonen mellom helsearbeidere, 
pasienter og pårørende, synliggjøre faglig ansvar, gi grunnlag for ledelse og ressursstyring 
og være utgangspunkt for undervisning og forskning».       
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3.6 Kartleggingsverktøy 
   
Det er utviklet kartleggingsverktøy for å tidlig identifisere pasienter som står i fare for å 
utvikle alvorlig sykdomsforløp, som i dette tilfellet er sepsis. Bruk av disse skjemaene er 
vist å redusere dødelighet og omfang av alvorlige komplikasjoner (Nortvedt & Grønseth, 
2010). Kartleggingsverktøyene er laget for enkle observasjoner og vurderinger av 
pasientens vitale tegn, dette innebærer blodtrykk, puls temperatur, oksygenmetning og 
respirasjonsfrekvens. Dette er et viktig grunnlag for å vurdere pasientens tilstand, om 
pasientens tilstand endrer seg over tid, for å identifisere pasienter som har risiko for å 
utvikle alvorlig sykdom, og om pasientens tilstand trenger legetilsyn (Nortvedt & 
Grønseth, 2010).   
Modified Early Warning Score (MEWS) er et vurderingsskjema der målinger av vitale 
tegn gis forskjellige skår, slik at man kan vurdere endringer i pasientens tilstand over tid. 
Ved bruk av MEWS (se vedlegg 1), får pasienten en skår fra 0-4 poeng (Nortvedt & 
Grønseth, 2010). Om MEWS er 0 anbefales ny kontroll om et døgn, om pasienten skårer 1 
anbefales ny kontroll om 8-12 timer, om den er 2 anbefales det kontroll etter 4-8 timer og 
er den 3-4 anbefales kontroll om 1-4 timer (Ihle Melbye, 2013). I følge Nortvedt & 
Grønseth (2010) anbefaler MEWS videre å kontakte lege og eventuelt «akutt- team» hvis 
pasienten skårer over 4, slik at sykepleier kan starte forordnet behandling.  
Studien til Gyang, et al. (2014) forsket på et screeningverktøy, for å vurdere om det kan være 
et nyttig hjelpemiddel som sykepleier kan benytte for tidlig å identifisere sepsis og 
redusere dødelighet på et medisinsk senter. Dette vurderingsskjemaet ble utviklet på 
bakgrunn av Surviving Sepsis Campaign sin «alvorlig sepsis undersøkelse protokoll» og 
«Institute for Healthcare Improvement». Sykepleierne på medisinsk/kirurgisk avdeling 
utførte første del av vurderingsskjemaet ved starten av hvert skift og tok for seg 
tilstedeværelsen av SIRS. Dersom pasienten fikk utslag på SIRS-kriterier tok sykepleier i 
bruk andre del av vurderingsskjemaet, som tok for seg evaluering av en mulig infeksjon 
som årsak til pasientens kliniske tilstand, og hvor infeksjonen befant seg. Om det var 
mistanke om infeksjon og pasienten oppfylte SIRS- kriteriene, tok sykepleier i bruk tredje 
del av vurderingsskjemaet, som involverte vurdering av organdysfunksjon. Hvis det ble 
vurdert at pasienten hadde sepsis eller alvorlig sepsis måtte sykepleier tilkalle lege for å 
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sette i gang handlinger ut i fra sykehusets retningslinjer og dokumentere dette i pasientens 
elektroniske journal (Gyang, et al., 2014).  
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4. Drøfting  
 
Ut fra min forståelse av litteratur og forskning i kapittel 3, vil jeg drøfte formulert 
problemstilling. For å få en bedre oversikt og sammenheng har jeg valgt å gruppere i 
underkapitlene; sykepleiers kunnskap og kompetanse, sykepleiers forebyggende- og 
behandlendefunksjon, observasjoner av pasient og bruk av kartleggingsverktøy. 
Hvordan kan sykepleier tidlig identifisere sepsis og forebygge utvikling av septisk sjokk 
hos pasienter på sengepost?  
 
4.1 Sykepleiers kunnskap og kompetanse  
 
Sykepleier trenger et teoretisk grunnlag for å kunne oppdage tegn på sepsis og forebygge 
septisk sjokk (Dellinger, 2013). Hvis kunnskap og kompetanse ikke er tilstede, kan det 
være tilfeldigheter som gjør at man oppdager en trend. Blant annet må sykepleier være klar 
over hvor infeksjonsfokuset til pasienten ligger, og at dette kan spille en rolle for 
pasientens utfall. Dersom pasienten kommer inn med en luftveisinfeksjon, kan sepsis 
utvikles av meningokokker som ofte har et hurtig forløp (Bruun, 2010). Følgende kan bety 
at sykepleier skjerper oppmerksomheten, og om mulig tidligere oppdager tegn på sepsis, 
slik at tilstanden ikke utvikles. Dette peker i retning av at repetisjon er nødvendig for å 
opprettholde kunnskap om relevant litteratur. For eksempel må sykepleier ha kunnskap i 
fagene anatomi, fysiologi og sykdomslære, for å vite hva som skjer i kroppen ved sepsis. 
Alt i alt kan dette bety at denne kunnskapen er nødvendig for å få en forståelse av 
pasientens utvikling av symptomer og behandling som gis. Blir sepsis oppdaget i tide? I 
følge Norsk Legemiddelhåndbok (2015) er den samlede dødeligheten ved sepsis høy, i 
tillegg hevder Bruun (2010) at innleggelser og dødsfall er underrapportert. Dette peker i 
retning av at sepsis kan være anonymisert, og følgende kan igjen bety at grunnleggende 
kunnskaper kan være nødvendig å fokusere på.  
Ifølge studien til Delaney et al. (2015) vises det til at intensivsykepleiere og sykepleiere i 
akuttmottak har en god kompetanseskår, dette er i samsvar med Gustad (2016), da hun 
belyser at akutt- og intensivsykepleiere har fått gode rutiner for å observere tegn på sepsis. 
Imidlertid hevder hun at sykepleiere på sengepost har hatt lite kunnskap, og at pasienter 
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med sepsis, eller mistenkt sepsis, ikke blir fulgt godt nok opp på sykehuset (Hernæs, 2016). 
Hvorfor har sykepleiere på sengepost for lite kunnskap, selv om det er mye forskning og 
litteratur å finne om temaet? I min sykepleiepraksis erfarte jeg at sykepleiere har forskjellig 
kunnskap og kompetanse, som igjen kan være en faktor til at sepsis oppdages for sent. På 
den ene siden kan en grunn til dette være forskjell i ansiennitet og videreutdanning blant de 
som jobber på avdelingen, på den andre siden kan det være at sykepleiere ikke holder seg 
oppdatert på litteratur og forskning når de er ferdig på sykepleiestudiet. Forøvrig kan også 
erfaringer fra forskjellige arbeidsplasser ha en innvirkning. 
Sykepleier har selv et ansvar for å holde seg oppdatert på relevant litteratur og forskning 
(Norsk sykepleierforbund, 2011). Likevel kan det være nyttig at arbeidsplassen 
tilrettelegger for læring, ved for eksempel å holde kurs, både på intranett og i form av 
undervisning. Forskningsartikkelen skrevet av Delaney et al. (2015) antyder dette, da 
sykepleiere hadde en økt kompetanseskår etter undervisning i forhold til før undervisning, 
og at sykepleierne fikk en større kunnskapstilegnelse, større kompetanse i tidlig å 
identifisere og større kompetanse i å behandle og gi omsorg til pasienter med sepsis. Funn 
fra denne studien er i samsvar med mine tanker, derfor velger jeg å anta at det kan være 
nyttig å fokusere på undervisning på arbeidsplassen. Selv om denne studien ble utført på 
akuttmottak og intensivavdeling, mener jeg likevel den har en overføringsverdi til 
sengepost. Det er mindre avansert utstyr å benytte seg av, og dermed vil sykepleiers 
kompetanse spille en viktig rolle for pasientens utfall.  
Imidlertid tror jeg ikke det er mulig å få til et slikt utdanningsprogram på sengepost, da det 
opptar mye tid og ressurser. På min arbeidsplass har jeg erfart at det er fagdag en gang i 
måneden, en slik dag kan være aktuelt å bruke til å undervise om sepsis. Jeg har en tanke 
om at økt kunnskap, øker interessen og ønsket om å lære mer. Dette kan da være en mulig 
oppmuntring til at sykepleier selv holder seg faglig oppdatert. Når det er snakk om å holde 
seg faglig oppdatert handler det ikke kun om å holde seg oppdatert på litteratur og 
forskning (Nortvedt & Grønseth, 2010). I min sykepleiepraksis erfarte jeg at det var nyttig 
å hente kunnskap fra erfarne sykepleiere, i tillegg til å sette meg inn i relevant litteratur og 
forskning.  
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4.2 Sykepleiers forebyggende- og behandlende funksjon 
 
Studien til Westphal et al. (2011) viser at målrettet og tidsriktig behandling kan forebygge 
septisk sjokk og redusere sepsis-relatert dødelighet. Hvordan kan sykepleier være med å 
påvirke dette? Sykepleiere bør ha kjennskap til anbefalte behandlingstiltak, da det kan 
være med å effektivisere behandlingsforløpet, i situasjoner der legen ikke er til stedet. 
Dette er situasjoner som ofte oppstår på sengepost, legen må da tilkalles av sykepleier over 
telefon. Sykepleiere kan i noen tilfeller kommunisere lite informativt og veldig subjektivt, 
en konsekvens av dette kan være at legen får en mindre alvorlig oppfatning av pasientens 
tilstand, som igjen kan føre til at behandlingen blir forsinket. Følgende kan bety at 
sykepleier må være tydelig og konkret i kommunikasjon, slik at det ikke oppstår 
misforståelser med andre profesjoner. Min erfaring er at sykepleiere kan være lite 
samstemte på hvordan de kommuniserer med legen, det bør derfor være et system på hva 
sykepleier skal formidle i en akutt situasjon. ISBAR er hjelpemiddel på hvordan 
kommunikasjon mellom profesjoner skal foregå, det går ut på å presisere og konkretisere 
informasjon (I-identifikasjon, S-situasjon, B- bakgrunn, A-aktuell tilstand og R- råd) slik 
kan man få en god struktur og rutine på dette (Høgskolen i Gjøvik, udatert) 
Sepsis under utvikling bør bli oppdaget og behandlet raskt, da sepsisrelatert mortalitet øker 
med antall organer som svikter (Stubberud, 2010). Studien utført av Umscheid et al. (2014) 
viser at tidlig identifisering av sepsis, mulig reduserer dødelighet. Det ble ikke funnet en 
statistisk signifikans, likevel antar jeg at dette kan stemme da en annen artikkel forfatter 
bekrefter dette (Westphal et al., 2011). Er det her sykepleiers sekundærforebyggende 
funksjon svikter? Det er av stor betydning at sykepleier tidlig oppdager tegn på sepsis, for 
tidlig å starte målrettet behandling. I akutte situasjoner som ved sepsis kan det være 
nødvendig å iverksette aktuelle tiltak før diagnosen er stilt. Likevel bør en blodkultur bli 
tatt hos enhver septisk pasient, før antibiotikabehandlingen igangsettes (Dellinger, 2013).  
Kan implementering av et automatisert verktøy hjelpe sykepleier å forebygge septisk sjokk 
på sengepost? En av mine valgte forskningsartikler viser at et automatisert verktøy for 
tidlig å identifisere sepsis er med på å effektivisere administrering av antibiotika og 
intravenøs væske, og bestilling av laktat og blodkulturer. Dette ble gjennomført innen tre 
timer, noe som var en betraktelig økning i studien (Umscheid et al., 2014). Dette er i 
samsvar med SSC sine retningslinjer (Dellinger et al., 2013), derfor velger jeg å anta at et 
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slikt verktøy kan være et nyttig hjelpemiddel å ta i bruk for å forebygge septisk sjokk på 
sengepost.  
Lignende verktøy er ikke kjent for meg, dette fikk meg til å undre over troverdigheten. 
Artikkelen viser at systemet varslet og at sykepleierne bekreftet alarmen i 99% av tilfellene 
(Umscheid et al., 2014). Dette kan tyde på at det er en rimelig god grunn til å anta at 
verktøyet er troverdig. Dette verktøyet kan hjelpe sykepleier i praksis ved at pasientdata 
registreres, synkroniseres, og gir indikasjon på om pasienten står i fare for å utvikle sepsis. 
Dette peker i retning av at verktøyet kan være en trygghet for sykepleier på sengepost, i 
den perioden man ikke har mulighet til å være inne hos pasienten. Likevel kan det ikke 
erstatte sykepleiers kliniske blikk, men derimot være et hjelpemiddel. Dette fordi 
pasientens tilstand kan utvikle seg raskt, og symptomforverring kan inntreffe før en har 
kliniske målinger som bekrefter dette.  
 
4.3 Observasjon av pasient   
 
En nøkkel til tidlig å oppdage tegn på sepsis kan være observasjoner, da er sykepleiers 
kliniske blikk essensielt i møte med disse pasientene. Det er fire forutsetninger som må 
være til stede for at evnen til kliniske observasjoner skal kunne utvikles; sanse og oppfatte, 
årvåkenhet og varhet, teoretiske kunnskaper om aktuelle fenomener og reflektere over egne 
erfaringer (Kristoffersen, 2011).  På sengepost kan det være nyutdannede sykepleiere, en 
konsekvens av dette er at det kliniske blikk mest sannsynlig ikke er like etablert, fordi det 
utvikles gjennom erfaring. Dette antyder, at hvor vidt det kliniske blikket er utarbeidet, kan 
komme an på hvor du har vært i praksis og hvem du har hatt som veileder på 
sykepleiestudiet. Min erfaring som sykepleierstudent er at dette kan variere i kvalitet. Dette 
peker i retning av at man som nyutdannet sykepleier ikke må overgå sin egen kompetanse, 
men forhøre seg med erfarne sykepleiere, da de vil se det kliniske bildet og handler ut i fra 
dette. Alt i alt kan dette bety at erfarne sykepleiere mest sannsynlig vil bli lyttet til av lege, 
mens uerfarne sykepleiere kanskje ikke får samme respons.  
Faktorer som kan være med å utvikle det kliniske blikk, er sykepleiers selvstendige 
funksjon i møte med sepsispasienten, da det innebærer å ivareta pasientens grunnleggende 
behov. I tilfeller ved sepsis kan dette for eksempel innebære sykepleietiltak som å hjelpe 
pasienten i en stilling som fremmer respirasjonen, og å pakke inn pasienten i ekstra 
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sengetøy, gi pasienten en varmeflaske og eventuelt øke temperaturen i rommet, dersom 
pasienten får et frostanfall (Almås & Berntzen, 2011). Disse situasjonene kan gi sykepleier 
en ypperlig mulighet til å kjenne, lytte, lukte og se, som igjen kan føre til at man har en god 
mulighet til å oppdage tegn på forverring av tilstanden. Sepsis er en alvorlig tilstand, noe 
som kan føre til at pasienten får angst og er engstelig, disse sykepleietiltakene innebærer å 
gi omsorg til pasienten. Følgende kan bety at pasienten føler seg ivaretatt, dersom 
sykepleier er tilstede. Dette kan tyde på at sykepleier får en nærmere relasjon til pasienten, 
som igjen kan hjelpe sykepleier å skille unormalt fra normalt. I tillegg må sykepleier 
prioritere hva som er viktigst i en akutt og kritisk situasjon. (Kristoffersen & Nortvedt, 
2011). Sykepleier har plikt til å gjøre godt mot andre og plikt til å ikke skade, følgende kan 
bety at faglig trygghet må komme først. For eksempel kan ikke sykepleier prioritere å 
«holde pasienten i hånden» om pasienten ligger kritisk syk og det kreves igangsetting av 
akutt behandling. 
Kunnskap om systematisk overvåking er essensielt i møte med sepsispasienten, bruk av 
blodprøver kan hjelpe sykepleier å oppdage en trend. Blant annet er laktat en viktig markør 
hos sepsispasienten og kan være en indikator på forverring. Kan laktat være med å 
synliggjøre sepsis på sengepost? I følge Dellinger et al. (2013) må laktatnivået til pasienten 
måles, for å vurdere omfanget av hypoperfusjon og hypoksi, da blodtrykk og saturasjon i 
seg selv ikke sier nok om blodstrømmen og oksygentilgangen ut i vevet. Der jeg hadde 
sykepleiepraksis erfarte jeg at dette ikke ble satt fokus på å måle laktat, det kan være fordi 
den først og fremst blir tatt i akuttmottaket. En grunn til dette kan være at mange pasienter 
blir meldt til sengepost fra akuttmottaket med sepsis, men likevel er det pasienter som 
utvikler sepsis da de er inneliggende. Følgende kan bety at det er vel så viktig å måle 
markøren hos pasienter som utvikler sepsis på sengepost, da laktat kan oppdage forverring 
av tilstanden. I tillegg til dette, kan det være nyttig å implementere en protokoll på 
sengepost, med hensikt å gjenkjenne tegn på infeksjon og sepsis (Westphal et al., 2011).  
Studien til Westphal et al. (2011) viser at en aktiv og systematisk overvåking av pasienter 
med sepsis kan føre til tidlig mistanke og diagnostisering av alvorlig sepsis og septisk 
sjokk, som igjen fører til rask oppstart av behandling, redusert dødelighet og rask 
overflytting til intensivavdeling (Westphal et al., 2011). Dette kan tyde på at det er 
nødvendig å implementere objektive, enkle målinger i praksis for tidlig å oppdage tegn på 
sepsis. Det er da nødvendig at sykepleier utfører kliniske systematiske helsevurderinger 
gjentatte ganger, for å være i forkant og tilstede for å fange opp denne utviklingen. Jeg har 
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erfart at det er forskjellige meninger om klinisk systematisk helsevurdering, flere mente 
dette var legens oppgave. Min tanke er at legens oppgave er å diagnostisere, mens 
sykepleier utfører disse vurderingene for å skille fra det normale, og for å oppdage tegn på 
utvikling av sepsis. Det kan være utfordrende å ha ansvar for disse pasientene i en hektisk 
arbeidshverdag på sengepost, da man i tillegg har ansvar for flere pasienter på samme tid. 
Følgende kan bety at det må legges til rette for systematisk overvåkning, det må være tid 
og ressurser til å utføre dette arbeidet. Jeg tenker at involvering av ledelse kan være 
nødvendig, da det er viktig med nok sykepleiere på jobb for å sikre at sepsispasienten får 
tilstrekkelig overvåkning og behandling. Dette med tid gjenspeiler seg i flere 
sykepleietiltak, dokumentasjon er et krav til sykepleier, men det må legges til rette for 
dokumentasjon av observasjoner og overvåking som er utført.  
Fokus på dokumentasjon av observasjoner kan være en viktig faktor for å sikre kvalitet og 
kontinuitet i sykepleietilbudet (Dahl og Skaug, 2011), men er den vanlige sykepleier god 
på å dokumentere? Fokuseres det på dokumentasjon på arbeidsplassen? Og er det 
tilrettelagt for å dokumentere i en hektisk arbeidshverdag? I praksis erfarte jeg at 
sykepleiere dokumenterte forskjellig, det varierte i hva de la vekt på. Dette kan tyde på at 
det fokuseres for lite på dokumentasjon og opplæring i dette. En konsekvens kan da være 
at sykepleietilbudet mister kvalitet og kontinuitet, i form av misforståelser av pasientens 
tilstand. Sykepleiere jeg spurte i praksis hevdet at de ikke alltid hadde god nok tid til å 
dokumentere, og at de da prioriterte å være inne hos pasienten isteden. Dersom det hadde 
blitt satt av mere tid til å dokumentere, kan det være mulig at flere sykepleiere ville 
fokusert på å utføre denne oppgaven nøye og korrekt. Alt i alt kan dette bety at bedre 
tilrettelagte forhold, med flere sykepleiere i arbeid på sengepost, kan gi bedre tid til å 
dokumentere. Dette er så viktig fordi dokumentasjon fremmer kommunikasjon mellom 
helsearbeidere og kan utgjøre en forskjell for pasientens utfall av sepsis. Dette kan igjen 
føre til en felles forståelse av pasientens tilstand, noe som er nødvendig for at pasienten 
skal få et riktig behandlingsresultat.  
 
4.4 Kartleggingsverktøy  
 
Det er utviklet flere kartleggingsverktøy for å hjelpe sykepleier å oppdage pasienter som 
står i fare for å utvikle sepsis, eller overvåke pasienter som har fått diagnosen. I følge 
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Nortvedt & Grønseth, (2010) er det vist å redusere dødelighet og omfang av alvorlige 
komplikasjoner ved bruk av disse skjemaene. Regelmessig og tidsriktig overvåkning av 
pasienten er i hovedsak en sykepleieoppgave, dette peker i retning av at gode 
vurderingsskjemaer kan være et nyttig hjelpemiddel på sengepost. Det å kontinuerlig 
dokumentere observasjonene på papir eller digitalt for å oppdage en trend, kan være 
avgjørende for pasienten. I vaktskiftet vil det være nyttig, da det blir lettere for neste 
sykepleier å raskt få en oversikt over pasientens tilstand. Er sykepleiere flinke til å benytte 
seg av tilgjengelige skjemaer?     
I min sykepleiepraksis erfarte jeg bruk av MEWS-skjemaet. Jeg anser dette som nyttig, da 
det tar utgangspunkt i SIRS- kriteriene, noe Nordtvedt & Grønseth (2010) anbefaler. SIRS-
kriterier kan fange opp andre mindre alvorlige sykdommer enn sepsis (Norsk 
Legemiddelhåndbok, 2015), dette kan tyde på at det kan være nyttig at sykehus krever 
minst tre av fire SIRS-kriterier oppfylt som følge av infeksjon, istedenfor to av fire. For at 
skjemaet skal være til best mulig nytte, er det viktig at man får opplæring i hvordan det 
skal brukes. Min erfaring er at noen av sykepleierne på sengepost dokumenterte de vitale 
målingene i skjemaet, men fokuserte ikke på skåren pasienten fikk. Følgende kan bety at 
neste kontroll av vitale målinger ikke ble utført og at pasienten ikke fikk legetilsyn når det 
anbefales. Altså mye tilfeldigheter, men lite systematikk, noe som egentlig er svært 
hensiktsmessig for å oppdage tegn på sepsis. En konsekvens av dette er at skjemaet mister 
sin optimale funksjon. Hva er da poenget med å ta det i bruk?  Skjemaene bør brukes likt 
for å få en felles forståelse av pasientens tilstand. Dersom helsepersonell ikke har en felles 
forståelse av pasientens situasjon, kan en konsekvens være at det oppstår misforståelser, 
som igjen kan føre til uheldig pasientutfall. Dette kan tyde på at det er nødvendig å 
implementere opplæring i bruk av MEWS-skjemaet i klinisk praksis.  
I tillegg til MEWS- skjemaet er det nå utarbeidet et eget sepsisforløp med triage-system for 
sykepleiere på sengepost, dette skal brukes på alle pasienter med mistenkt infeksjon 
(Hernæs, 2016). Det innebærer å telle respirasjon og puls, og måle temperatur. Det er 
standardisert hvilke observasjoner sykepleier skal utføre videre og når lege skal kontaktes 
(Hernæs, 2016). Et triage-system blir ofte brukt i akuttmottak, men kan i tillegg se ut til å 
være nyttig på sengepost. Det kan synes som om dette systemet er strukturert og 
brukervennlig, noe som trengs, da man ikke har tilgang på store intensivressurser. Dette 
peker i retning av at et slikt system virkelig kan være essensielt å iverksette på sengepost, 
da det kan være med å stoppe sepsis tidlig i forløpet.  
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En forskningsartikkel skrevet av Gyang et al. (2014) viser at et enkelt tilegnet 
vurderingsskjema for sykepleiere kan være et nyttig verktøy for å tidlig identifisere og 
overvåke sepsis på sengepost. Det kan synes som om dette vurderingsskjemaet er mer 
detaljert enn MEWS-skjemaet, da det tar utgangspunkt i å vurdere hele pasientens forløp, 
fra utvikling av SIRS-kriterier til organdysfunksjon (Gyang et al., 2014). I praksis erfarte 
jeg at MEWS ble brukt for å identifisere sepsis, mens to andre skjemaer ble brukt for å 
overvåke pasienter som ble diagnostisert med sepsis. Min oppfatting av disse to er at de er 
mangelfulle i forhold til vurderingsskjemaet i studien. Dette kan tyde på at det kan vært 
aktuelt å implementere et lignende skjema i praksis, da dette er et tiltak som kan stoppe 
sepsis tidlig i forløpet, slik at man kan unngå at pasientene blir så dårlig at de trenger 
intensivbehandling. Alt i alt kan dette være med på å hindre unødig lidelse og spare 
ressurser.  
I praksis er et slikt skjema ukjent for meg. Dette har fått meg til å undre om det er 
troverdig. Studien viser at den samlede nøyaktigheten på skjemaet er 92%, og det tok 
utgangspunkt i SSC sin definisjon på sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk (Gyang et al., 
2014). På den ene siden velger jeg å anta ut i fra resultatet at det er troverdig, på den andre 
siden er studien kun utført på ett medisinsk senter. Følgende kan bety at skjemaet var 
nyttig og brukervennlig der, da det ble klassifisert 39 pasienter med sepsis (Gyang et al., 
2014), men likevel betyr ikke dette med sikkerhet at det er like nyttig på andre avdelinger. 
Det er flere faktorer som kan påvirke dette, men det jeg har erfart og fått høre av andre 
sykepleiere er at tid og ressurser hindrer sykepleier i å utføre en like grundig overvåkning 
av pasienten.  
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5. Konklusjon  
 
Gjennom drøftingen har jeg i denne oppgaven forsøkt å besvare problemstillingen; 
«Hvordan kan sykepleier tidlig identifisere sepsis og forebygge utvikling av septisk sjokk 
hos pasienter på sengepost?» Gjennom fag og forskningsbaserte studier tolker jeg at 
essensen hos sykepleier først og fremst omhandler at sykepleier innehar tilstrekkelige 
kunnskaper. Forskningen viser at det generelle kunnskapsnivået om sepsis hos sykepleier 
på sengepost er for dårlig, som et fagutviklingspotensiale blir det beskrevet at undervisning 
på arbeidsplassen kan føre til bedre kompetanse i tidlig å identifisere sepsis og septisk 
sjokk. Det viser seg også å være svært hensiktsmessig å implementere veletablerte og 
strukturerte automatiserte verktøy, slik som EWRS. Nytenkende teknologi er av stor 
sannsynlighet noe man vil se i fremtidens helse-Norge på sykehus. Dette kan bidra til en 
bedre tilnærming av den helhetlig pasientsituasjon og utvikling av sepsis, som kan være til 
stor nytte for sykepleiere i en hektisk arbeidshverdag på sengepost. Man ser også at dette 
med god systematisk overvåkning og observasjon av pasienten er avgjørende for tidlig å 
oppdage en trend og forverring av sepsistilstanden. Ved å implementere eksempelvis 
«Early-sepsis-risk-detection» protokoll på sengepost, kan dette hjelpe sykepleier å vurdere 
en risikoutvikling, for så å starte målrettet og tidsriktig behandling hvis nødvendig, slik at 
septisk sjokk kan forebygges. I tillegg bør man bruke samtlige utarbeidede 
vurderingsskjemaer som legger et godt utgangspunkt for kontinuitet og struktur blant 
sykepleiere, som igjen mest sannsynlig vil komme pasienten til gode. Ved at sykepleier er 
inne forstått ved disse aspektene, tror jeg sykepleier kan bidra til å øke pasientsikkerheten 
og yte bedre profesjonell sykepleie i møte med denne pasientgruppen.         
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